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4 Abrevieri folosite în document
DE Disfuncţie erectilă
PC Prostatită cronică




SHBG Globulina legată de hormonul sexual
IIEF Indexul internaţional a funcţiei erectile
DŞ Nivel de dovadă ştiinţifică
GR Grad de recomandare
PDE5 Fosfodiesterază tip 5
              Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din reprezentanţii catedrei Urologie şi Nefrologie Chirurgicală a
Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu” şi IMSP Spitalul Clinic
Republican (Chişinău, Republica Moldova).
                Protocolul naţional este elaborat în conformitate cu sursele ştiinţifice contemporane
privind conduita pacientului cu disfuncţie erectilă. Recomandările şi algoritmii expuşi corespund
principiilor medicinii bazate pe dovezi şi va servi drept bază pentru elaborarea protocoalelor
instituţionale. La recomandarea MS RM, pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi
folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse în protocolul clinic naţional.
A. PARTEA INTRODUCTIVĂ
A.1. Diagnosticul:
Exemple de diagnostic clinic:
Disfuncţie erectilă organică, forma uşoară.
Disfuncţie erectilă mixtă.
A.2. Codul bolii (CIM 10):
N 48.4     Disfuncţie sexuală (impotenţă) de origine organică.
F  52      Disfuncţie  sexuală care  nu este  provocată de  factori  de  origine  organică sau alte
maladii.
Notă. Denumirile referitoare la disfuncţia erectilă, incluse în CIM 10, aprobate la finele
secolului XX, în virtutea dezvoltării andrologiei ca ştiinţă medicală, la ora actuală nu reflectă pe
deplin etiopatogenia, manifestările clinice şi tratamentul disfuncţiei erectile, nu sunt acceptate de
către societăţile ştiinţifice medicale şi necestiă a fi revizuite. (21, 22) Se propune ca până la
aprobarea unei noi redacţii a CIM, de a menţine codul maladiei, iar diagnosticul de a fi
reformulat cu excluderea termenului de impotenţă, în disfuncţie erectilă organică – N 48.4 şi
disfuncţie erectilă nonorganică  – F 52.
A.3.	Utilizatorii:	
Oficiile medicilor de familie (medici de familie şi asistentele medicale de familie).
Secţiile/instituţiile consultative (urologi, andrologi, sexologi, endocrinologi, internişti, psihologi,
etc..).
Asociaţiile medicale teritoriale (urologi, andrologi, endocrinologi, internişti).
Secţiile de urologie, terapie.
Notă: La necesitate, protocolul poate fi utilizat şi de alţi specialişti.
5A.4. Scopurile protocolului:
Sporirea măsurilor profilactice pentru prevenirea apariţiei DE, la nivelul de asistenţă medicală
primară, specializată de ambulator şi spitalicească.
Facilitarea diagnosticului precoce al DE
Sporirea calităţii  tratamentului acordat pacienţilor cu DE şi amelorarea calităţii vieţii.
Sporirea calităţii în supravegherea pacienţilor cu DE.
Utilizarea diagnosticului de DE în calitate de marker precoce al altor maladii sistemice în primul
rând cardiovasculare şi endocrine.
A.5. Data elaborării protocolului:  septembrie  2016
A.6. Data revizuirii următoare:  septembrie 2018
A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor ce au participat la elaborarea
protocolului:
Numele Funcţia deţinută
Ion Dumbrăveanu d.ş.m., conferenţiar universitar, catedra Urologie şi Nefrologie chirurgicală a
USMF „Nicolae Testemiţanu”
Adrian Tanase d.h.ş.m., profesor universitar, sef catedră Urologie şi Nefrologie chirurgicală
a USMF „Nicolae Testemiţanu”
Boris Baluţel Medic urolog, IMSP Spitalul Clinic Republican
Cornel Spânu d.ş.m., Medic urolog, IMSP Spitalul Clinic Republican
Protocolul a fost discutat şi aprobat:
Denumirea instituţiei Persoana responsabilă – semnătura
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, USMF
„Nicolae Testemiţanu”
Societatea de Andrologie şi Sănătate Sexuală din RM
Societatea Urologilor din RM
Comisia Ştiinţifico-Metodică de Profil „Chirurgie”
Asociaţia medicilor de familie
Agenția Medicamentului și Dispozitivelor
Medicale
Consiliul de experţi al Ministerului Sănătăţii
Consiliul Naţional de Evaluare şi Acreditare în
Sănătate
Compania Naţională de Asigurări în Medicină
6A.8. Definiţiile folosite în document.
           Disfuncţia erectilă (DE) reprezintă incapacitatea unui bărbat de a obţine şi/sau menţine o
erecţie suficientă pentru realizarea şi finalizarea unui act sexual satisfacător (NIH Consensus
Statement of Impotence, 1993). Deşi DE este o tulburare benignă, ea poate afecta atăt starea
fizica căt şi psiho-socială a bărbatului şi a cuplului cu un impact semnificativ asupra calitaţii
vieţii. Pâna la sfârşitul secolului XX se credea că cauza principală a tulburărilor erectile este
starea psihologică a individului. Actualmente, este demonstrat că factorii organici sunt cei
determinanţi. Erecţia este un fenomen neurogen, vascular şi tisular sub control hormonal. Ea
include dilatarea arterială, relaxarea musculaturii netede, activarea mecanismului venoocluziv.(3,
15,21) Prin urmare, orice afectare a sistemelor respective va duce la apariţia DE. Tratamentul DE
va fi iniţait doar după evaluarea complexă a pacientului. La ora actuală tratamentul de primă
linie a tulburărilor de erecţie constă în administrarea infibitorilor de PDE5. (4)
Nivelul de dovadă ştiinţifică şi gradul de recomandare.
Trimiterile din text au fost evaluate în funcţie de nivelul lor de dovadă ştiinţifică (DŞ) şi
împreună cu recomandările au  au fost clasificate pe baza Centrului Oxford pentru Medicina
Bazată pe Dovezi.
Tabelul 1: Nivelul de dovadă ştiinţifică.
Nivelul de dovada Caracterizarea dovezilor
1a Dovezi obţinute în baza meta-analizei studiilor ştiinţifice randomizate.
1b Dovezi obţinute în baza a cel puţin un studiu randomizat.
2a Dovezi obţinute din studii controlate, bine concepute, dar fără randomizare.
2b Dovezi obţinute din cel puţin un studiu experimental bine conceput.
3 Dovezi obţinute în urma studiilor non-experimentale bine concepute, studii
comparative, studii de corelare şi rapoarte de caz.
4 Dovezi obţinute din rapoartele comitetelor de experţi, a opiniilor sau a
experienţei clinice respectate
           Gradul de recomandare nu are întotdeauna o legatura directă lineară cu nivelul de
evidenţă ştiinţifică datorita diferenţelor metodologice sau a unor limitari de ordin ştiinţific. Astfel
o dovadă ştiinţifică mare, nu întotdeuna poate fi trasnspusă direct în activitatea practică, iar
asbenţa unui nivel înalt de dovadă nu se opune gradului A de recomandare, în cazul cînd există o
experienţă clinică mare şi un consens a experţilor, fapt care trebuie totuşi menţiinat în text.
Tabelul  2. Gradul de recomandare.
Grad Caracteristica recomandării.
A În baza studiilor de clinice de calitate şi coerenţă, în care recomandările
specifice sunt menţionate, inclusiv cel puţin un studiu clinic randomizat.
B În baza studiilor de clinice bine realizate, dar fara studii clinice
randomizate.
C În baza opiniilor comtetului de experţi, a experienţei clinice îndelungate,
în absenţa unor studii clinice de relevanţă.
7A.9. Informaţie epidemiologică.
         Conform datelor statistice prevalenţa DE este de circa 52% la bărbaţii cu vârsta cuprinsă
între 40-70 ani. inclusiv 17% forma uşoară, 25% forma moderată şi 10% completă. (  8) Datele
epidemiologice arată o prevalenţă şi incidenţă destul de semnificativă a DE cu unele deosebiri în
dependenţă de ţară sau naţionalitate. Studiul Cologhe, realizat în tările europene la finele anilor
90, a curpins bărbaţii între 30 şi 80 de ani şi a arătat o prevalenţă a DE de 19,2% cu o creştere
graduală odată cu vârsta, de la 2,3 la 53,4%.( 22) În Taiwan, prevalenţa DE a fost de 27% în
rândul tuturor pacienţiilor investigaţi şi de 29% în rândul celor cu vârsta peste 40 ani. Studiul
epidemiologic realizat în Federaţia Rusă în anul 2011, a arătat o prevalenţă a disfuncţiei erectile
de 56,2%, inclusiv 5,2% severă. (17,21,27) Conform unui studiu realizat în cadrul Şcolii de
Management în Sănătate Publică a USMF „Nicolae Testemiţanu”, în anul 2015, prevalenţa
generală a DE în  R. Moldova a fost de 48%.
            Cu toate că, intensitatea funcţiei sexuale scade odată cu înaintarea în vârstă, iar
prevalenţa DE şi severitatea ei cresc direct proporţional cu vârsta, disfuncţia erectilă nu poate fi
interpretată doar ca o manifestare a senescenţei. DE are o incidenţă crescută la persoanele obeze,
la cei cu un mod sedentar de viaţă, printre fumărori şi cei ce abuzează de alcool. De asemena este
demonstrat ca, DE poate fi o consecinţă, dar şi o manifestare precoce a altor maladii în special a
patologiilor coronaniene şi vasculare periferice, având aceiaşi factori de risc declanşatori. (5, 18,
19, 23 )
            Protocolul clinic naţional va standartiza diagnosticul şi managementul pacienţilor cu













Depistarea precoce  şi excluderea
principalilor factori de risc:
Vârsta
Fumatul




Intrevenţii chirurgicale la organele
micului bazin
Alte maladii organice: stare după
AVC, hipogonadism, adenom de
prostată, insuficienţă renală, etc..
Utilizarea permanentă a anumitor
medicamente, etc..
Obligator:
Măsuri  de promovare a unui stil sănătos
de viaţă. Renunţarea la fumat. Reducerea
consumului de alcool şi a hipodinamiei.
Depistarea şi evidenţa pacienţilor cu diabet
zaharat, maladii cardiovasculare.
Evidenţa pacienţilor cu intervenţii
chirurgicale la organele micului bazin, în
primul rând asupra prostatei.
        Disfuncţia erectilă la etapa primară necesită diagnostic pozitiv şi evaluarea principalilor factori de
risc. Având în vedere faptul că, DE  are factori de risc comuni şi poate fi nu doar o complicaţie dar şi o
manifestare precoce sau un marker al altor maladii, în primul cardovasculare, endocrine sau urologice,
8acţiunile medicului de familie sau de alt profil, la care se adresează primar pacientul  nu se vor rezuma







Anamneza şi datele investigaţiilor
de bază necesare pentru
confirmarea diagnosticului.
(caseta 6)
Confirmarea factorilor de risc.
Obligator:
Completarea chestionarului IIEF-5 (anexă)
Anamneza cu evaluarea factorilor de risc.
(C.2.2.1, caseta 4, tabelul 1)
Examenul fizic general  cu aprecierea TA,
pulsului, IMC, statutului neurologic, a
organelor genitale externe, etc…
Tuşeul rectal.
Hemoleucograma completă; Analiza
generală a urinei; Profil lipidic; Glicemie
Optional:
Depistarea altor dereglări sexuale asociate
(dispariţia libidoului, ejacularea precoce)
Discuţie  cu  partenera.
Ecografia abdominală şi a prostatei cu
determinarea urinei reziduale.
ECG.
PSA - la pacientul cu vârsta de peste 50 de
ani.
Testosteronul total.
Consultul specialiştilor: Urolog, androlog,
sexolog, endocrinolog, psiholog.




Anamnză cu simptome clinice
grave sau maladii concomitente.
Necooperarea pacientului.




la pacienţii cu dificultăţi de diagnostic şi
tratament.
Spitalizarea pacientului cu disfuncţie
erectilă va avea loc doar la etapa a 2, la
decizia specialistului de profil.
Deoarece evoluţia  DE poate fi influenţată
de prezenţa altor maladii nu este exclusă
necesitatea spitalizării în secţiile de profil
cardiologie, endocrinologie, urologie,








medicamentoase, în primul rând a
inhibitorilor PDE5;
 - consiliere familială;
- excluderea factorilor de risc;
- tratamentul maladilor asociate.
Obligator:
Preparatele se administrează conform
schemelor terapeutice în dependenţă de
simptomatologia prezentă.
La nivel de medicină primară se vor
administra doar preparatele de prima linie
terapeutică.
(C 2.3.7 Caseta 9 )
4. Supravegherea Obligator:
Pacientul va fi evaluat continiu atât din
punct de vedre a prezenţei DE, cât şi
factorilor de risc.






(modalităţi şi condiţii de realizare)
1. Profilaxia
1.1. Profilaxia primară Confirmarea şi specificarea
factorilor  de  risc  exogeni  şi
endogeni.
Măsuri educative  pentru populaţie,
inclusiv:
renunţarea la fumat, la sedentarism, alcool,
combaterea obezităţii, educaţia sexuală,
etc..
1.2 Profilaxia secundară Ameliorarea manifestărilor şi
prevenirea agravării clinice a  DE
Monitorizarea tratamentului şi a
recomandărilor prescrise.
Evaluarea pacienţilor în perioada
posttratament.
2. Screening-ul Depistarea precoce a pacienţilor
cu disfuncţie erectilă, sau a
semnelor de argavare a
manifestărior clinice.
Obligator:
Completarea chestionarelor IIEF-5 sau
BSSC-M de către pacient sau populaţie.
Monitorizarea pacientului cu DE.
3. Diagnosticul pozitiv şi diferenţiat
3.1. Confirmarea
diagnosticului






Diagnosticul maladiilor asociate şi
a gradului de manifestare şi
influenţă a acestora asupra
funcţiei sexuale.
Diferenţierea formei organice,
non organice sau mixte a
disfuncţii erectile.
Evaluarea stării psihoemoţionale a
cuplului.
Caseta 6. C 2.3.4
Obligator:
Completarea chestionarelor BSSC-M
IIEF-5 sau IIEF, etc…
Depistarea altor dereglări sexuale asociate
(dispariţia libidoului, ejacularea precoce)
Discuţie  cu  partenera
Anamneza cu evaluarea factorilor de risc.
Examenul fizic general cu aprecierea TA,
pulsului, IMC, statutului neurologic, a





generală a urinei; Profil lipidic; Glicemie.
Testoteron total.
Optional:
Ecografia abdominală  şi a prostatei cu
determinarea urinei reziduale.
ECG, ECG cu proba de efort.




Testosteron liber, SHBG, Prolactina, LH,
FSH
Profil glicemic, Proteina C-reactivă,
coagulograma.





Pacienţii cu dificultăţi de
diagnostic şi/sau evaluare a
factorilor de risc.
Necesitatea de instituire sau
continuare a tratamentului
complex pentru maladiile
Consultaţia altor specialişti în dependenţă
de necesitate – cardiolog, endocrinolog,
neurolog, psihiatru,  etc…
Respectarea recomandărilor  medicului









Tratamentul corect al DE conform
schemelor terapeutice şi
respectarea continuităţii.
(C 2.3.7 caseta 9, caseta 10,
caseta 11, tabelul 3 )
Obligator:
Preparate de prima linie - nhibitori de
PDE5
Linia 2 de tratament – administrarea
intracavernoasă de prostaglandine E1 sau
echivalente. Dispozitive cu vacuum.
Opţional.












Implimentarea modificărilor în stilul de
viaţă.
Terapia de suport psihologic.
6. Spitalizarea
pacientului
Asigurarea spitalizării  la
necesitate
Respectarea criteriilor de spitalizare a
pacientului cu DE. ( C.2.3.6 )






(modalităţi şi condiţii de realizare)






altor   maladii  care  pot
agrava evoluţia DE.
Criterii de spitalizare în secţii profil
chirurgical specializat (Urologie,
andrologie):
- Absenţa efectului de la tratamentul  de
prima sau a doua linie.
- Necesitatea tratamentului chirurgical de
revascularizare  sau protezare peniană.
  Criteriile de spitalizare în alte secţii va fi
stabilit de către medicul specialist consultant
(endocrinolog, cardiolog, etc..) în caz de
prezenţă a maladiilor cu potenţial risc de








complexe sau de tratament
chirurgical.
La intrernare pacientul va avea rezultatele
investigaţiilor efectuate ambulator.
Rezultatele chestionarelor IIEF-5, IIEF, etc..
Rezultatele examinărilor bio-umorale,
hormonale, etc…, care pot fi repetate doar în
mod selectiv la decizia medicului curant.
Obligator:
Examenul fizic general cu aprecierea TA,
pulsului, IMC, statutului neurologic, a






Arteriografia peniană şi/sau a vaselor
micului bazin.
Electromiografie peniană.
Consultaţia altor specialişti: endocrinolog,
hepatolog, reumatolog, etc..
Efectuarea altor examinări şi analize






se va indica doar ca scop
de pregătire preoperatorie







Preparate specifice conform diagnosticului:
preparate anxiolitice, antidepresante,
antibacterine, antiinflamatorii, antiagregante,
etc… în perioada pre şi psotoperatorie.
Efectuarea intrevenţiilor chirurgicale.
(Caseta 12)
4. Externare cu îndreptarea





Extrasul obligator  va conţine:
Diagnosticul precizat desfăşurat;
tratamentul efectuat; recomandări explicite
pentru pacient;
recomandări pentru medicul de familie.
C.1. ALGORITMI DE CONDUITĂ
C 1.1. Particularităţile clinice ale disfuncţiei erectile.
            Disfuncţia erectilă poate să apară la bărbatul adult, în principiu la orice vârstă, indiferent
de condiţia socială, experienţă sexuală sau statut marţial. Totuşi, există diferenţe semnificative
între disfuncţia erectilă a adultului tânăr şi a celui de o vârstă înaintată. Astfel conform
clasificării clinice, DE poate fi primară, apărută la debutul vieţii sexuale şi secundară, apărută
după o perioadă de activitate sexuală fără probleme. Din punct de vedere a factorilor
predispozanţi, disfuncţia erectilă poate fi de origine psihogenă şi organică. Disfuncţia erectilă
psihogenă apare de obicei al tineri şi este condiţionată de prezenţa anxietăţii, a fobiilor, a
absenţei, uneori, a cunoştinţelor elementare despre sexualitate, etc… La bărbatul vârstnic,
disfuncţia erectilă apare pe fonul altor maladii organice, cardiovasculare, endocrine, urologice şi
poate fi atât o complicaţie, cât şi o manifestare precoce a acestora. Dacă disfuncţia erectilă nu
este tratată la timp şi corect, o forma clinică a sa se va asocia cu alta şi va apărea disfuncţia
erectilă mixtă, adeseori mult mai dificil de tratat. Disfuncţia erectilă situaţională, dependentă de
starea psihoemotională de moment a bărbatului sau cuplului sau de alţi factori exogeni nu
constituie o condiţie medicală şi nu necesită tratament. (4, 6, 22, 26)
C 1.2. Conduita de diagnostic a disfuncţiei erectile.
Caseta 1. Diagnosticul DE
Diagnosticul DE este adeseori subiectiv, din această cauză se va baza pe completarea
chestionarelor special elaborate, BSSC-M (scurt chestionar a funcţiei sexuale masculine), IIEF
(indexul intrenaţional al funcţiei erectile) sau IIEF-5 (SHIM), varianta prescurtată a IIEF.
Completarea chestionarelor pemite nu doar stabilirea diagnosticului ci şi a gradului de
manifestare a DE, uşoară, moderată şi severă. (DŞ -1a, GR –A)
        Rolul partenerului în evaluarea şi tratamentul pacientului cu DE este foarte important, prin
urmare discuţia cu acesta este obligatore în procesul de diagnostic.
12
        Diagnosticul pacientului cu DE va fi orientat spre aprecierea prezenţei şi a gradului de
manifestare a factorilor de risc generali sau locali, care vor fi evaluaţi prin examinarea fizică
complexă, aprecierea IMC, a T/A, a organelor genitale (de exemplu maladia Peyroni) sau a
prostatei.
         Se va determina nivelul de glicemie, profilul lipidic, testosteronul. În situaţia când aceste
examinări nu sunt suficiente se va recurge la o examinare de laborator mai laborioasă cu
determinarea profilului glicemic, a prolactinei, LH, testosteronului liber, SHBG, iar la indicaţia
speciliştilor de profil şi a altor parametri. (DŞ -1a, GR –B)
       Diagnosticul de DE va fi confirmat de testul tumeniscenţei nocturne, efectuat cu aparatul
Rigiscan, testarea farmacologică a erecţiei sau dopplerografia peniană. (DŞ -1a, GR –B)
         Unii pacienţi, care necesită tratament chirurgical vor fi investigaţi prin efectuarea
arteriografiei peniene sau a cavrenozografiei.   (1, 10, 13, 24)  (DŞ -1a, GR –C)
C 1.3. Algoritmul terapiei DE.
Caseta 2. Principiile de tratament a DE.
      Până la finele secolului XX, tratamentul DE era dificil, cu o rată mică de succes, şi era
orientat la măsuri terapeutice de ordin general sau la cel chirurgical. Actualmente prima opţiune
farmacoterapeutică a pacientului cu disfuncţie erectilă este administrarea medicamentelor pe cale
orală. Pentru terapia orală a DE sunt propuse şi utilizate numeroase droguri: inhibitori de PDE-5,
precum sildenafilul citrat, vardenafilul, tadalafilul, apomorfina. Rata de succes a terapiei cu
inhibitori de PDE-5 variază de la 52 la 70% fiind dependentă de doza administrată şi prezenţa
altor maladii asociate. În unele situaţii specifice, precum cele induse de hipogonadismul
secundar, se utilizează terapia hormonală de substituţie cu testosteron. Dacă terapia orală nu se
soldează cu un rezultat satisfăcător, ca opţiune terapeutică secundară se administrează substanţe
vazoactive pe cale intrauretrală sau intracavernoasă, sau se utilizează dispozitive cu vaccum.
Linia terţiană de tratament constă în aplicarea metodelor intervenţionale, precum chirurgia de
revascularizare sau de protezare a corpilor cavernoşi. Rata de succes a terapiei intevenţionale
este de 90-98%, iar rata de satisfacţie după circa 5 ani de la protezare de circa 80%.  (7, 21) (DŞ
- 1ª)
 C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI A PROCEDURILOR
C.2.1.	Clasificarea		
Caseta 3. Clasificarea disfuncţiei erectile.
Conform formei de apariţie DE va  fi
Primară
Secundară
Conform cauzei şi factorilor predispozanţi DE va fi:
Psihogenă (non organică)
Organică: vaculogenă, neurogenă, endocrină
Mixtă.





C 2.2.1 Factorii de risc
Caseta 4. Factori  principali de risc în apariţia şi dezvoltarea DE
           Prevalenţa majoră DE este la bărbatul adult cu vârsta de peste 40 de ani.
           Principalii factori de risc ai DE organice sunt similari cu factorii de risc ai maladiilor
cardiovasculare şi includ: fumatul, modul sedentar de viaţă, abuzul de alcool, obezitatea,
dislipidemiile.
           Mai multe maladii sunt considerate factori de risc ai DE, inclusiv: maladiile
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cardiovasculare (hipertensiunea arterială, infarctul miocardic, etc..) maladiile endocrine (diabetul
zaharat, hipo sau hipertireoidia, hipogonadismul primar sau secundar), maladiile neurologie
(tumorile cerebrale, hernia de disc, etc..), prezenţa simpotomatologiei urinare joase (LUTS) la
pacientul urologic, ş.a.
           Disfuncţia erectilă poate fi indusă medicamentos în urma administrării îndelungate a
preparatelor antidepresante, tranchilizante, a b-bloncantelor neselective, a antiandrogenilor, etc..
           Factorii de risc locali constau în prezenţa unor anomalii congenitale sau dobândite a
organelor genitale, precum maladia Peyroni, fimoza, hipospadia, micropenisul, traumatismul
penian, priapismul.
            Alţi factori de risc ai DE organice: intervenţiile chirugicale asupra organelor micului
bazin, prostatectomia radicală, plastia uretrei, etc…
            Factorii de risc ai DE psihogene (non organice) la tineri sunt: absenţa unei educaţii
sexuale adecvate şi lipsa cunoştinţelor despre sexualitate, absenţa condiţiilor  habituale, prezenţa
unor deviaţii sexuale, a fobiilor, etc…
             La bărbatul adult factorii de risc ai DE psihogene sunt situaţionali, sau condiţionaţi de
tratamentul neadecavat al factorilor organici. (3, 6,11, 13, 19, 22) (DŞ -1b)
C.2.2.2 Profilaxia disfuncţiei erectile
Caseta 5. Profilaxia disfuncţei erectile
          Profilaxia disfuncţiei erectile constă în evitarea sau excluderea factorilor de risc potenţiali.
Respectarea modului sănătos de viaţă, a sportului, educarea sexuală şi respectarea ritmului
relaţiilor sexuale, modificarea stilului de viaţă, scăderea ponderală, etc…vor contribui la
menţinerea  îndelungată a sănătăţii sexuale a bărbatului. (DŞ -2a)
Tabelul 1. Medicamente implicate în apariţia DE.
Clasa de medicamente Medicamente cu risc crescut de DE Medicamente cu risc
scazut de DE














Agenţi antipsihotici Fenotiazine (clorpromazinum)
Carbamazepin
Agenţi hormonali Cyproteronum













C.2.3. Conduita pacientului cu DE.
C. 2. 3.1 ; C 2.3.2, C 2.3.3  Anamneza, examenul clinic, confirmarea paraclinică a DE.
Caseta 6. Principiile de management diagnostic a DE
        Scopul managementului diagnostic şi terapeutic al disfuncţiei erectile constă în:
- confirmarea prezenţei DE,
- determinarea  gravităţii DE şi a impactului asupra calităţii vieţii individului şi a cuplului,
- determinarea prezenţei altor dereglări sexuale, scăderea libidoului sau ejacularea precoce
- aprecierea cauzelor maladiei şi a factorilor de risc.
        Diagnosticul va începe tradiţional cu evaluarea acuzelor şi anamnezei şi va continua cu
completarea chestionarelor speciale IIEF-5, SHIM, IIEF, etc., pentru a aprecia nu doar prezenţa
disfuncţiei dar şi gravitatea sa. Se vor concretiza tratamentele anterioare pentru DE, cât şi
prezenţa altor maladii şi tratamentele ce le urmează pentru acestea. ( DŞ-1a)
         Discuţia medicului cu partenerul sexual este o cerinţă indispensabilă pentru un diagnostic şi
tratament adecvat.
          Algoritmul examinării pacientului va include nu doar examinarea sistemului genital, care
este obligator în primul rând pentru a aprecia eventualele deformaţii, zone de fibroză, etc…, cât
şi evaluarea stării de sănătate generală a pacientului. Se va determina IMC, prezenţa obezităţii
viscerale, a ginecomastiei, a reflexelor periferice, etc… Se va aprecia pulsul şi tensiunea
arterială.
         Necesitatea examinărilor de laborator este individuală, dependentă de forma DE şi de
prezenţă factorilor de risc. În DE organică se va aprecia nivelul de glicemie, profilul lipidic,
testosteronul. In situaţii incerte se efectuează şi alte examinări de laborator. Necesitatea acestora
este apreciată împreună cu medicul specialist de profil.
     Confirmarea obiectivă a diagnosticului de DE constă în efectuarea testului de tumeniscenţă
nocturnă cu utilizarea aparatului Rigiscan. Testarea farmacologică a erecţiei permite un
diagnostic diferenţiat a DE psihogene de cea organică. Testul constă în adminstrarea
intracavernoasă a unei substanţe vazoactive, care conţine prostaglandina E1 (Alprostadilum) în
doză de 10 mg. Dacă vascularizarea peniană este intactă, peste circa 10 minute ce va produce
erecţia corpilor cavernoşi. Ecografia Doppler peniană efectuată preferabil, concomitent cu
testarea farmacologică a erecţiei permite aprecierea vitezei fluxului arterial şi venos intrapenian,
precum şi indicelui de rezistenţă. La un subiect sănătos viteza fluxului arterial intrapenian este de
peste 30 cm/sec, iar indicele de rezistenţă este de circa 0,8. Necesitatea altor investigaţii este
determinată de eşecul tratamntului de prima sau a 2 linie terapautică şi sunt efectuate selectiv,
pacienţilor care necesită intervenţie chirurgicală. Metodele invazive precum, arteriograia sau
carenozografia confrimă cauza vasculară a DE şi necesitatea protezării peniene. Electromiografia
peniană va stabili cauza neurogenă a DE. (1, 21, 24,26)
C.2.3.3 Investigaţii paraclinice.
Caseta 7. Investigaţiile necesare în evaluarea  pacientului cu DE.
Hemoleucograma (GR –C)
Analiza generală urină (GR –C)
Glicemia (GR –A)
Profil glicemic (GR –B)
Profil lipidic (GR –A)
Testosteron total (GR –A)
Testosteron liber, SHBG, Prolactina, LH. (GR –B)
Proteina C-reactivă (GR –C)
Coagulograma (Protrombina, fibrinogen) (GR –C)
USG  abdominală cu determinarea urinei reziduale. (GR –C)
Testarea farmacologică a erecţiei  (GR –A)
Ecograia Doppler peniană (GR –B)
ECG  sau ECG cu proba de efort. (GR –C)
Monitorizarea tumeniscenţei nocturne Rigiscan. (GR –C)
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Cavernozografia (GR –C)
Arteriografia peniană şi a micului bazin. (GR –C)
Electomiografia peniană (GR –C)
PSA*.
         Notă: Majoritatea metodelor de investigaţii sunt adresate nu confirmării DE, cât a
evaluării cauzelor şi factorilor de risc, în scopul instituirii unui tratament etiotrop. Nu toate
metodele de investigaţii prezentate sunt necesare la acelaşi pacient. Dacă diagnosticul poate şi va
fi confirmat print-o metodă mai simplă nu se vor efectua altele costisitoare.
                Diagnosticul invaziv va fi adresat situaţiilor refractere la tratamentul de prima linie,
sau în prezenţa contraindicaţiilor către acesta.
                Testul PSA nu este efectuat pentru confirmarea diagnosticului de DE. PSA este
necesar pentru depistarea precoce a unui cancer al prostatei, care poate fi asociat unei DE va
influenţa selecţia corectă a tacticii de tratament.
C 2.3.4. Diagnosticul diferenţiat al DE
Tabelul Nr. 2. Diagnosticul diferenţiat al DE psihogene de DE organică
DE psihogenă DE organică
Apare brusc Apare treptat
Deseori are o cauza cunoscută Fără o cauză evidentă
Probleme (acuze) sexuale în anamneză Fără acuze sexuale în antecedente
Relaţii neadecvate cu partenerul.
Libidoul adeseori instabil.
Relaţii bune cu partenerul. Libido de cele mai
mult ori păstrat.
Erecţii nocturne şi matinale prezente Erecţii nocturne şi matinale absente
DE situaţională, in anumite condiţii erecţia este
normală
DE  permanentă, indiferent de condiţii.
C.2.3.6. Criterii de spitalizare a pacienţilor cu DE
Caseta 8. Criteriile de spitalizare a pacienţilor cu DE.
Criteriile de spitalizare în secţiile specializate urologie/andrologie sunt:
- Necesitatea efectuării unor manevre diagnostice sau terapeutice intervenţionale.
- Necesitatea tratamentului chirurgical de revascularizare  sau protezare peniană.
Criteriile de spitalizare în alte secţii va fi stabilit de către medicul specialist consultant
(endocrinolog, cardiolog, etc..) în caz de prezenţă a maladiilor cu potenţial risc de agravare a
simptomatologiei  DE şi care nu pot fi monitorizate în regim de ambulator.
C 2.3.7. Tratamentul DE.
          Scopul managementului terapeutic constă în restabilirea funcţiei erectile suficiente pentru
realizarea unui act sexual. Tratamentul DE va fi atât etiopatogenic cât şi simptomatic şi va
începe cu recomandări de ordin general pentru a reduce sau evita influenţa factoriilor de risc.
           Terapia medicamentoasă simptomatică  de prima linie constă în administrarea
inhibitorilor de PDE5. Managementul terapeutic va fi individual şi progresiv, în absenţa efectului
unei mediciaţii coservatoare se va recurge la terapia intracavernoasă (linia 2) sau chirugicală
(linia3).
           Scopul final al managementului pacientului cu DE este nu doar  ameliorarea vieţii sexuale
dar şi sociale a cuplului. (21, 22 )
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Caseta 9 . Tratamentul de primă linie a DE
        Schemele terapeutice actuale de tratament a DE cu inhibitori de PDE5 au fost propuse
începând cu anul 1998, odată cu lansarea pe piaţă a preparatului Sildenafil citrat (Viagra).
         Sildenafilul citrat se administrează în doze de 25, 50, 70 şi 100 mg, cu o oră premergător
actului sexual. Se recomandă utilizarea unei doze iniţiale minime pentru aprecierea eficacităţii
şi toleranţei preparatului. Dacă doza iniţială este insuficientă pentru atingerea unei erecţii
satisfăcătoare se recomandă o doză mai mare, care nu va depaşi 100mg. Absorbţia sildenafilului
este realtiv rapidă, concentraţia maximă este la circa 1 oră de la administrare, cu o perioadă de
semieliminare de circa 4 ore. (DŞ -1a, GR-A)
          Eficienţa sildenafilului citrat la interval de 1 oră de la administarea este de 73%, la 8 ore –
60%, la 12 ore – 33%.
          Absorbţia preparatului este redusă de mesele copioase, bogate în grăsimi, situaţie în care
sunt necesare circa 2 ore pentru un răspuns erectil satisfăcător.
          Efectele adverse ale sildenafilului sunt minore şi tranzitorii, în majoritatea cazurilor
pacienţii nu întrerup tratamentul din cauza efectelor adverse. Cele mai frecvente efecte adverse
sunt: cefalea -18%, puseiile de căldură – 10%, dispepsia-6%, tulburări ale vederii – 2%.
Tulburările tranzitorii de percepere a culorilor apar în special la dozele de 100 mg.( 7, 12, 22)
         Tadalafilul a fost urmatorul inhibitor al PDE-5 aparut pe piaţa farmaceutică. Spre
deosebire de sildenafil, preparatul are o perioadă de semiînjumătăţire de 17 ore, iar
farmacocinetica sa nu depinde de alimentaţie sau alcool. Din aceste poţizii tadalafilul este
preferat de o anume categorie de pacienţi, iar perioada de acţiune de 36 ore permite de a nu
planifica o anume activitate sexuală şi de a păstra spontanietatea şi romantismul. Luând în
consideraţie şi fonul psihoemoţional al anumitor pacienţi tadalafil poate avea un efect pozitiv la
unii pacienţi fără efect la administrarea altor inhibiotor de PDE5.(2,7,22)
În acelaşi timp la unii pacienţi care utilizează tadalafil efectele adverse sub formă de
cefalee, pirozis, lombalgie au o durată echivalentă cu acţiunea preparatului(circa 36 ore), cea ce
lilimtează utilizarea preparatului. De asemenea doza de 20 mg crează anumite inconvienente în
corijarea dozelor în dependenţă de toleranţă şi eficienţă. (19) (DŞ -1a, GR-A)
          La pacienţii cu DZ la administarea unei doze fixe de 20 mg tadalafil, ameliorarea erecţiei
au remarcat 75%, comparativ cu 30% placebo. (2)
         Spre deosebire de sildenafil sau vardenafil administrarea alimentelor bogate în grăsimi nu
înfluenţează farmacocinetica preparatului.
         Cele mai frecvente efecte adverse ale tadalafilului sunt: cefalea (14%), mialgia şi
lombalgia (5%), dispepsia 10%. (7,19)
         Vardenafilul, este următorul preparat din grupa inhibitorilor de PDE-5 propus pentru
tratamentul DE. Vartdenafilul se administrează o singură dată în doze de 10 sau 20 mg.
Farmacocinetic el este aproipiat de sildenafil. Studiile în vitro au aratat ca vardenafilul
acţionează mult mai selectiv asupra inhibiţiei PDE-5  decât asupra altor tipuri de PDE. In vitro
vardenafilul acţionează de 10 ori mai puternic decât sildenafilul şi de 13 ca tadalafilul, cea ce nu
este obligator să se menţină in vivo. (9) (DŞ -1a, GR-A)
          Vardenafil are o absorbţie rapidă din tractul gastrointestinal, concentraţia plasmatică
maximală fiind deja în unele cazuri la 15 minute de la administare, iar la 90% din pacienţi timp
de 30 minute şi se menţine timp de 120 minute. La administrarea zilnică nu se produce o
cumulare a preparatului în organism, cea ce este o deosebire esenţială de tadalfil.(20)
           Spectrul efectelor adverse este asemănător cu a sildenafilului, dar mai puţin pronunţate,
astfel  se  semnalează cefalea  -  13%,  dispepsia  –  6%  fluş 0,4%,  rinită  0,3%.  Eficienţa
vardenafilului nu depinde de vârsta sau etiologia DE. Studii au arătat efcienţa sporită şi
toleranţă bună inclusiv la pacienţii cu terapie hiotenzivă cu diuretice, B-blocnţi, antagonişti ai
canalelor de calciu sau inhibitori ai enzimelor de conversie. (20,22)
            Principalii indicatori farmacocinetici ai celor trei preparate din grupa inhibitorilor de
PDE5 sunt prezentate în tabelul nr. 3.
Interacţiuni medicamentoase şi contraindicaţii către tratamentul cu inhibitori de PDE5.
        Administrarea simultană a inhibitorilor de PDE5 şi a nitriţilor organici (nitroglicerină) sau
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Tabelul 3. Principalii indicatori farmacocinetici ai Sildenafilului, Vardenafilului şi
Tadalafilului.
Vardenafil 20mg Sildenafil 100mg Tadalafil 20mg
Tmax, ore 0,75 1,16 2
T1/2,ore 4,7 3,8 17,5
C max, hg/ml 31,8 327 378
Caseta 10  Alte substanţe medicamentoase utilizate în tratamentul DE.
         Yohimbina este cel mai cunoscut preparat din grupa blocatorilor adrenergici. Este un
alcaloid extras din rauvulvie şi un agonist al receptorilor adrenergici centrali şi blocator al a2
adrenoceptorilor periferici. Urmare a acţiunii sale în unele zone craniene creşte concentraţia de
noradrenalină, care contribuie la creşterea libidouliu şi potenţei. O acţiune directă asupra erecţiei
yohimbina nu are. În sudii placebo, randomizate, eficienţa sa nu e deosebită de placebo. Cu
efecte adverse importante în special la doze mari, precum creşterea T/A, polachiurie, tulburări
neurovegetative, yobimbina este recomandată doar în tratamentul DE nonorganice. La aceşti
pacienţi preparatul se poate administra regulat, câte 10mg x 3 ori pe zi, cu o durată maximă a
tratamentului de 2 luni. Se va evita administrarea Yohimbine la pacienţii care urmează un
tratament antihipertensiv cu clonidină sau utilizează adtidepresante tricilcice. (3,7,22) (DŞ -3,
GR-C)
         L-arginina este un precursor al oxidului nitric cu implicaţii în mecanismul natural al
erecţiei. Eficacitatea ei este în proces de studiu. În literatură nu există date sigure despre acţiunea
argininei. Dozele uzuale de L-arginină nu au demonstrat eficacitate mai mare comparativ cu
placebo. (3,7) (DŞ -4 , GR-C)
        Extrasul de Ginseng a demonstrat în unele studii eficacitate crescută compartiv cu placebo.
Mecanismul de acţiune al ginsengului nu se cunoaşte cu exactitate, se presupune că proprietăţile
sale afrodisiace sunt datorate conţinutului sporit de saponine. (3,22) (DŞ -4,  GR-C)
         Impaza. Preparat homeopatic. A fost propus pentru tratamentul DE în Federaţia Rusă la
începutul secolului XXI. Nu are contraindicaţii şi este recomandat pacienţilor cu patologii
cardiovasculare asociate ce prezintă riscuri la administrarea inhibitorilor de PDE5. Nu este inclus
în ghidurile internaţionale şi nu sunt date despre eficienţa sa confirmate de studii
multicentrice.(25) (DŞ -3, GR-C)
Testosteronul. Terapia de substituţie cu testosteron este indicată  în cazurile confirmate de
hipogonadism. Absenţa semnelor clinice de hipogonadism nu echivalează cu un nivel normal de
alţi donator de monoxid de azot este strict contraindicată, deoarece potenţiază efectul hipotensor
şi anticoagulant al nitraţilor. Intrevalul de siguranţă recomandat între administrarea inhibitorilor
de PDE5 şi nitriţi este de cel puţin 24 ore pentru sildenafil şi vardenafil, şi cel puţin 48 ore
pentru tadalafil. (3,22 )
          Administrarea concomitentă a inhibitorior de PDE5 şi a a-blocantelor (doxazosin,
terazosin) poate produce o scădere a tensiunii arteriale ortostatice, cea ce impune prudenţă în
utilizare cu ajustarea dozelor. De asemena se vor cauta alte alternative în caz de administrare
concomitentă de alţi inhibiotri enzimatici precum ertromicina, cimetidina, rimfampicina. (3)
          Toţi inhibitorii de PDE5 prezenţi pe piaţa farmaceutică a R. Moldova sunt eficienţi într-o
gamă largă de DE de origine organică sau nonorganică. Modul şi durata de administrare a
preparatelor este individuală. Preparatele pot fi administrate  la necesitate sau în unele situaţii în
mod cronic, zilnic, pentru o perioadă îndelungată.
Exemplu de prescriere:
Tab. Sildenafilum  50 mg, Nr 4, 1 tab., per os, cu 1 oră până la actul sexual, sau
Tab. Vardenafilum 20 mg, Nr 1, 1 tab., per os, cu 1 oră până la actul sexual, sau
Tab. Tadalafilum 20 mg, Nr 4, 1 tab., per os, cu 1- 2 ore până la actul sexual
18
testosteron. Un hipogonadism ascuns poate fi determinat doar în baza investigaţiior de laborator.
Terapia de substituţie cu testoteron va fi iniţiată atunci, când rezervele proprii sunt  compromise.
Terpaia cu testosteron la cei tineri, cu funcţia testiculaără păstrată, poate avea urmări irevesibile
asupra acestei funcţii.
         Terapia de substituţie hormonală cu testosteron, la pacienţii cu disfuncţie erectilă, va fi
îndicată în caz de: anorhism, hipoplazie testiculară, sibdromul Klainefelter, stare după oridopexie
pentru criptorhidie, orhectomie (cu excepţia celei paleative pentru cancer de prostată),
hipogonadism secundar tardiv. (DŞ -2b, GR-B)
Contraindicaţiile absolute pentru terapia cu testosteron va fi prezenţa cancerului de
prostata sau  cel mamar.
          În orice situaţie premerător instituirii terapiei cu testosteron pacientul va fi evaluat
endocrinologic si urologic, cu aprecirea nivelului de PSA, a hormonilor gonadotropi, a
prolactinei şi efectuarea tuşeului rectal, iar in cadrul terapiei, cel puţin 1 dată pe an.
         Terapia orala cu testosteron are o eficacitate discutabilă  şi este asociată cu efecte adverse
importante, în special hepatotoxicitate şi creşterea nivelelului de lipide în plasma sanguină.
Actualmente se utilizează 2 căi de administare a testosteronului: intramusculară, sub formă de
testosteron undeconat, enantat/cipionat sau propionat şi cea transdermală.
         La pacienţii tineri cu funcţia testiculară potenţial păstrată, chiar în situaţia scăderii nivelului
de testosteron se recomandă de iniţiat terapia cu preparate care induc producerea testoreronului
endogen, cu respectarea unui regim fizic si alimnetar adecvat, reducerea IMC. Astfel sunt
indicate: vitamina E, care stilmulează producerea de gonadotriopine, vitamina A, inbihbă
estrogenii şi contribuie la regenerarea celulelor testiculare, Vitamina B1, transformă estradilolul
în forme mai puţin active.
           Nivelul crescut de prolactină inhibă producerea de testosteron, prin urmare în atare
situaţie este necesară evaluarea endocrinlogică a pacientului şi nu administrarea de testosteron
exogen. (3, 7, 21,22)
Exemplu de prescreiere.
          Sol. Testosteronum Undecoanat 1000 mg, 4 ml, Nr.5 fiiole. 1 fiolă i/m profund, la intreval
de 3 luni. (Notă: între prima şi a 2 fiolă intervalul de administrare va fi de 6 săptamâni), sau
         Sol. Testosteronum C 100 mg, 1 ml, Nr.10, 1 fiolă i/m profund, la interval de 2 săptămâni.
           In ghidurile europiene mai sunt indicate spre utilizare preparate precum apomorfina, cu
mecanism central de acţiune şi efect erectogen rapid, dar cu eficacitate limitată, sau trazodona o
substanţă medicamentoasă din grupa antidepresantelor, dar cu reacţii adverse minime. Utilizarea
lor este limitată la cazuri selective.  Preparatele  respective nu sunt înregistrate în R. Moldova.
(22)
Caseta 11. Linia 2 a terapiei DE.
Terapia inracavernoasă. (DŞ -1a, GR-B)
 Indicaţiile administrării  intracavernoase a substaţelor medicamentoase:
- Testare farmacologică a erecţiei
- Absenţa răspunsului la terapia orală a DE
- Prezenţa contraindicaţiilor către administrarea inhibitorilor de PDE5.
          Utilizarea terapiei intracavernoase în scop de inducere a erecţiei a fost propusă de către
Virag în 1982. Timp de aproape 2 decenii, până la apariţia inhibitorilor de pDE5 a fost prima
linie de tratament a DE.
           Esenţa metodei constă în efectul vasodilatator local, care se obţine prin administrare direct
în corpul cavernos a substanţei medicamentoase. Se utilizaeză papaverina, fentolamina,
prostaglandina E1 în monoterapie sau în diverse combinaţii. Terapia cu papaverină la ora actuală
nu este recomanadată datorită riscului crescut de apariţei a fibrozei, a priapismului şi a
hepatotoxicităţii preparatului.
           Prostaglandina E1(Alprostadilum), este cel mai inofensiv preparat utilizat în terapia
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intracavernoasă a DE. Eficienţa  este de 70-90%. Preparatul este disponibil în seringi preumplute
în doze fixe de 10 şi 20 mg. Prima administrare este efectuată de către medic, ulterior pacientul
poate să administreze singur preparatul. Erecţia survine în mediu la 10 minute de la administrare
şi este dependentă de doză. Durata erecţiei este de circa 90 minute. Dozele se vor selecta
indivividual, iar frecvenţa utlizării nu se recomandă să fie mai mare de 1 administare pe
săptămână.
             Neajunsurile metodei sunt:
             - Incomoditate de utilizare,
             - Risc de priapism,
             - Durerea postadministare.
             - Administrarea îndelungată favorizează apariţia fibrozei corpilor cavernoşi.
             Pacientul trebuie preîntimpinat că în caz de  erecţie prelungită cu o durată mai mare de 4
ore, este necesară adresarea după ajutor medical de urgenţă.
             Terpaia intracavernoasă este contraindicată la pacienţii cu risc crescut de priapism,
precum şi la cei cu deformităţi anatomice ale penisului.
Terapia cu vacuum, LOD terapia. (DŞ -3, GR-C)
 Metoda a fost propusă în deceniul 6 al secolului XX de către G. Osbon. Esenţa metodei
constă în crearea unei presiuni negative în jurul corpilor cavernoşi, urmată de dilatarea vaselor şi
un flux sanguin crescut. Terapia cu vacuum stimuleaza circulaţia perferică, creşte oxigenarea
ţesuturilor. Eficienţa medodei este de 60-70%. Poate produce apariţa edemului şi a petehiior
locale sau tulburări de ejaculare. (3, 21, 22)
Caseta 12.  Linia terţiană de tratament a DE
Tratamentul chirurgical. (DŞ -1a, GR-B)
Indicaţii către tratamentul chirugical al DE
- Absenţa efectului la administrarea inhibitorilor de PDE5 sau la terapia intracavernoasă.
- DE vasculongenă refracteră la alte metode de tratament.
- Prezenţa fibrozei corpilor cavernoşi (Maladia Peyroni).
- Dorinţa pacientului către atare metodă de tratament a DE.
Intervenţii chirirgicale vazoreconstructive. Este cea mai contorversată ramură a chirurgiei
vasculare. Eficienţa intervenţiilor este de circa 50%, cea ce cauzează mai mult scepticism.
Revasularizarea arterială poate fi eficientă doar la subiecţii tineri cu mecanismul venos ocliziv
păstrat şi DE secundară ca rezultat a traumatsmului micului bazin sau perineu.
Protezarea corpilor cavernosi este cea mai eficientă şi frecvent utilizată formă de restabilire
chirurgicală a funcţiei erectile. Implantarea intracavernoasă este etapa finală de tratament a DE.
În caz de apreciere incorectă a indicaţiilor şi/sau a intervenţiilor nereuşite, utilizarea altor metode
de tratament alternativ este imposibilă.
Protezarea se efectuează cu proteze rigide, semirigide şi gonflabile.
Protezarea poate fi grevată de anumite complcaţii sau incidente postoperatorii, precum asocierea
unei infecţii şi dezvoltarea unei cavernite sau protruzia protezei.
Contraindicaţii pentru protezare sunt prezenţa patologiior asociate care ar putea influenţa
perioada postoperatorie: diabetul zaharat decompensat, insuficienţa cardiacă, etc.. precum şi
disfuncţia erectilă psihogenă. (21,22,26)
Tabelul 4. Caracteristica comparativă a diverselor metode de tratament a DE.
Metoda Prioritatea metodei Neajunsul metodei




Contraindicate la administarea concomitenă
a nitraţilor. Administrarea cu atenţie la
pacienţii cu risc cardiovascular.
Preparatele originale - relativ costisitoare.
Terapia intracavernoasă Eficienţă înaltă (70 -
80%)
Administrare relativ dureroasă.
Absenţa spontanietăţii relaţiilor sexuale.
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Risc de apariţie a fibrozei corpilor
cavernoşi.
Terapia cu vacuum Nu are efecte adverse
sistemice.
Absenţa spontanietăţii relaţiilor sexuale.
Edem şi hemoragii locale.
Dereglări de ejaculare




Risc de complicaţii intra şi postoperatorii.
Adeseori necesitatea schimbării protezei la
fiecare 5 ani.








medic de laborator şi laborant cu studii medii











medic androlog, sexolog, urolog, endocrinolog, psiholog
asistente medicale
Dispozitive medicale şi consumabile:










medici andrologi, urologi, endocronologi, psihologi
laboranţi cu studii medii în laboratorul clinic şi biochimic
medici specialişti în diagnostic funcţional
Dispozitive medicale şi consumabile: aparate sau acces pentru
efectuarea examinărilor şi procedurilor:
Tonometru
Fonendoscop




Sala de operaţii, dotată cu insrumente chirugicale, materiale de sutură şi
consumabile.
Medicamente:
din grupele de mai sus care sunt disponibile la dotarea instituţiei
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI
No Scopul  Indicatorul Metoda de calcul a indicatoruluiNumărător Numitor
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disfuncţiei erectile
















pe parcursul unui an.
Numărul
persoanelor/pacienţilor
din grupul de risc
pentru dezvoltarea
disfuncţiei erectile





grupul de risc pentru
dezvoltarea disfuncţiei






































cu  disfuncţie erectilă ,
la care persistă cauza













INDEXUL INTERNAŢIONAL AL FUNCŢIEI ERECTILE,  IIEF -5 ( SHIM)
Aceste întrebări se referă la efectele problemelor de erecţie asupra vieţii Dvs.sexuale din
ultimele 4 săptămîni.
Vă rugăm să răspundeţi sincer şi clar.
Vă rugăm să citiţi cu atenţie definiţiile.
1. Cum ati aprecia încrederea
în capacitatea Dvs de a
obtine si mentine o erectie?
Foarte
scazuta Scazuta Moderat Crescuta
Foarte
crescuta
1 2 3 4 5
2.Când ati obtinut o erectie
în urma stimulãrii sexuale,
cât de des a fost aceasta
suficient de puternicã pentru





























0 1 2 3 4 5
3.In timpul contactului






























0 1 2 3 4 5
4.In timpul contactului
sexual, cât de greu v-a fost sã





























0 1 2 3 4 5
5.Când ati avut contacte






























0 1 2 3 4 5
Interretarea chestionaruli:
21 -25 puncte – DE absentă
16 – 20 puncte – DE uşoară
11 – 15 puncte – DE moderată
5 – 10 puncte – DE severă
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Anexa 2. IIEF: Indicele Internaţional al Funcţiei Erectile.
Indicele Interenaţional al funcţiei erectile (IIEF), conţine 15 întrebări cu câte 5- 6 variante de
răspuns. Instrucţiuni.
     Întrebările următoare se referă la efectele erecţiei  asupra vietii D-voastre sexuale, în ultimele
4 saptamani. Vă rugăm să răspundeţi la următoarele întrebări în mod clar. Se vor avea în vedere
următoarele definiţii:
• Activitatea sexuală include relaţiile sexuale, mangaieri, preludiul şi masturbare
• Contactul sexual este definit ca penetrarea vaginală a partenerului.
• Stimularea sexuală include preludiul cu un partener, privitul pozelor erotice, etc..
• Ejaculată este definit ca eliminarea spermei din penis.
Marcaţi o singura variantă de răspuns, cea mai apropiată de sentimentul D-voastră.
1.  Pe parcursul ultimelor 4 săptămâni, cât de des au fost capabili de a obţine o erecţie în timpul activităţii
sexuale?
1. Nu am avut activitate sexuală.
2. Aproape întotdeauna sau întotdeauna
3. De cele mai multe ori (cu mult mai mult de jumătate din situaţii)
4. Uneori (aproximativ jumatate din situaţii)
5. De câteva ori (mai puţin decât jumătate din situaţii) 
6.  Aproape niciodată sau niciodată. 
2. Pe parcursul ultimelor 4 săptămâni, când ai avut erecţie cu stimulare sexuală, cât de des erecţia a fost
sufucientă pentru penetrare, sau pentru încerca penetrarea partenerei ?
1. Nu am avut activitate sexuală.
2. Aproape întotdeauna sau întotdeauna
3. De cele mai multe ori (cu mult mai mult de jumătate din situaţii)
4. Uneori (aproximativ jumatate din situaţii)
5. De câteva ori (mai puţin decât jumătate din situaţii) 
6.  Aproape niciodată sau niciodată. 
Întrebările 3, 4 şi 5 se referă al calitatea erecţiei în timpul actului sexual.
3.  Pe parcursul ultimelor 4 săptămâni, când ai încercat(avut) act sexual, cât de des aţi fost capabili să
începeţi actul sexual şi să penetraţi partenera?
1. Nu am avut activitate sexuală.
2. Aproape întotdeauna sau întotdeauna
3. De cele mai multe ori (cu mult mai mult de jumătate din situaţii)
4. Uneori (aproximativ jumatate din situaţii)
5. De câteva ori (mai puţin decât jumătate din situaţii) 
6.  Aproape niciodată sau niciodată. 
4.  Pe parcursul ultimelor 4 saptamani, în timpul actului sexual, cât de des ai fost capabil să menţineţi erecţia
după începutul actului sexual?
1. Nu am avut activitate sexuală.
2. Aproape întotdeauna sau întotdeauna
3. De cele mai multe ori (cu mult mai mult de jumătate din situaţii)
4. Uneori (aproximativ jumatate din situaţii)
5. De câteva ori (mai puţin decât jumătate din situaţii) 
6.  Aproape niciodată sau niciodată. 
5. Pe parcursul ultimelor 4 saptamani, în timpul actului sexual, cât de greu a fost sa menţineţi erecţia pentru
a finaliza actul sexual?
1. Nu am încercat contacte sexuale.
2. Extrem de greu.
3. Foarte greu.
4. Greu.
5. Orecum dificil.  
6. Fără dificultate.  
6. Pe parcursul ultimelor 4 săptămâni, de câte ori ai încercat sau aţi avut un contact sexual?
 1. Nu am avut încercări.
 2. 1 - 2 încercări
 3.  3 - 4 încercări
  4.  5 - 6 încercări
  5. 7-10 încercări
  6. 11 sau mai multe încercări
7.  Pe parcursul ultimelor 4 săptămâni, când aţi avut un  act sexual, cât de des acesta a fost  satisfăcător
pentru D-voastră?
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1. Nu am avut contacte sexuale.
2. Aproape întotdeauna sau întotdeauna
3. De cele mai multe ori (cu mult mai mult de jumătate din situaţii)
4. Uneori (aproximativ jumatate din situaţii)
5. De câteva ori (mai puţin decât jumătate din situaţii) 
6.  Aproape niciodată sau niciodată. 
8  Câtă plăcere v-au produs contactele sexuale în ultimele 4 săptămâni?
1. Nu am avut contacte sexuale.
 2.Mi-au produs foarte multă plăcere.
3. Mi-au produs multă plăcere.
4.  Mi-au produs o oarecare plăcere.
5.  Nu mi-au produs o pream mare plăcere
 6.  Au fost neplăcute.
9. În timpul stimulării sexuale sau a contactului sexual aţi ejaculat? Cât de des? (pe parcursul ultimelor 4 săptămâni)
1. Nu am avut  stimulare sau activitate sexuală.
2. Aproape întotdeauna sau întotdeauna
3. De cele mai multe ori (cu mult mai mult de jumătate din situaţii)
4. Uneori (aproximativ jumatate din situaţii)
5. De câteva ori (mai puţin decât jumătate din situaţii) 
6.  Aproape niciodată sau niciodată. 
10.În timpul stimulării sexuale sau contactului sexual  aţi avut sentimentul de orgasm (senzaţie de plăcere
foarte mare) cu sau fără ejaculare) ? Cât de des pe parcursul ultimelor 4 săptămâni?
1. Nu am avut stimulare sau contact sexual.
2. Aproape întotdeauna sau întotdeauna
3. De cele mai multe ori (cu mult mai mult de jumătate din situaţii)
4. Uneori (aproximativ jumatate din situaţii)
5. De câteva ori (mai puţin decât jumătate din situaţii) 
6.  Aproape niciodată sau niciodată. 
Întrebările 11 şi 12 se referă la dorinţa sexuală. Dorinţa sexuală este un sentiment care poate include dorinţa de a
avea o experienţă sexuală (de exemplu, masturbare sau act sexual), gânduri despre sex sau senzaţie de frustrare din
cauza lipsei activităţii sexuale.
11. Cât de des aţi avut dorinţă sexuală pe parcursul ultimelor 4 săptămâni ?
1. Aproape întotdeauna sau întotdeauna
2. Foarte des (în majoritatea situaţiilor)
3. Uneori (în mai mult de jumatate din timp)
4. De câteva ori (mai puţin decât jumătate din timp) 
5. Aproape niciodată sau niciodată. 





5. Foarte redus sau deloc.
13. Cât de satisfăcut aţi  în general de viaţa D-voastră sexuală în ultimele 4 săptămâni?
1. Foarte satisfăcut
2. Moderat satisfăcut
3. Aproximativ la fel de satisfăcut şi nesatisfăcut.
4. Mai mult nesatisfăcut.
5.  Foarte neastisfăcut.
14. Cât de satisfăcut aţi fost de relaţia sexuală cu partenera în ultimele 4 săptămâni?
1. Foarte satisfăcut
2. Moderat satisfăcut
3. Aproximativ la fel de satisfăcut şi nesatisfăcut.
4. Mai mult nesatisfăcut.
5.  Foarte neastisfăcut.






Algoritmul de interpretare a scorului  IIFE.
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Toate întrebările sunt repartizate  în 5 domenii, după cum urmează:
Domeniu Intrebăre Nivelul scorului Scor Maxim
Funcţia erectilă 1, 2, 3, 4, 5, 15. 0 - 5 30
Funcţia orgasmică 9, 10 0 - 5 10
Dorinţa sexuală 11, 12 0 – 5 10
Satisfacţia de la actul
sexual
6, 7, 8. 0 – 5 15
Satisfacţia generală 13, 14. 0 – 5 10.
Interpretarea clinică a IIFE.
Funcţia erectilă:
                            0 – 6/DE severă, 7 – 12/ DE moderat-severă,13 – 18/ DE moderată.
                           19 – 24/ DE usoară, 25 – 30/Absenţa DE.
Funcţia orgasmică:
                            0 – 2/Disfuncţie severă, 3 – 4/Disfuncţie moderată, 5-6/Disfuncţie uşor-
                             moderată, 7-8/Disfuncţie uşoară, 9 – 10/Absenţa disfuncţiei.
Dorinţa sexuală:
                            0 – 2/Disfuncţie severă,3 – 4/Disfuncţie moderată, 5-6/ Disfuncţie uşor-
                            moderată,7-8/ Disfuncţie uşoară, 9 – 10/Absenţa Disfuncţiei.
Satisfacţia de la actul sexual:
                           0 –3/Disfuncţie severă, 4 – 6/Disfuncţie moderată, 7 – 9/ Disfuncţie uşor –
                            moderată,10 – 12/Disfuncţie uşoară, 3 – 15/Absenţa Disfuncţiei.
Satisfacţia generală:
                           0 – 2/Disfuncţie severă,3 – 4/Disfuncţie moderată,5-6/Disfuncţie uşor-moderată,
                           7-8/Disfuncţie uşoară, 9 – 10/Absenţa Disfuncţiei.
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Anexa 3.
Chestionarul scurt de verificare a a funcţiei sexuale masculine (BSSC-M) constă din 4
întrebări şi a fost elaborat pentru a determina nivelul de satisfacţie a funcţiei sexuale şi
disponibilitatea persoanei de a discuta despre eventualele probleme.
Vă rugăm să răspundeţi la următoarele întrebări cu privire la funcţia Dumneavoastră generală
sexuală în ultimele 3 luni sau mai mult.
           1. Sunteţi mulţumit cu funcţia D-voastră sexuală?                          Da                     Nu
Dacă nu, continuaţi.
            2.  De cât timp sunteţi nemulţumit de funcţia D-voastră sexuală?  ( ------luni)
            3a. Care sunt probleme D-voastră sexuale? ( marcaţi una sau mai multe)
1. Sunt mai puţin sau deloc interesat de sex.
2. Probleme cu erecţia.
3. Probleme ejacula prea rapidă în timpul activităţii sexuale.
4. Probleme cu ejacualarea prea târziue sau absenţa orgasmului.
5. Durere în timpul actului sexual.
6. Probleme cu curbarea  penisului în timpul erecţiei
7. Altele____________________________________
            3b.Care dintre situaţiile descrise ese cea mai deranjantă?
                                                                   1  2  3  4  5  6  7
              4.  Doriţi să vorbiţi despre  problemele  D-voastră sexuale cu un medic?   Da       Nu
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Anexa 4: Ghidul pacientului cu DE
Cuprins




       Acest ghid descrie asistenţa medicală şi tratamentul persoanelor cu Disfuncţie erectilă în
cadrul sistemului de sănătate din Republica Moldova. Aici se explică noţiunile de spre diafuncţia
erectilă. Ghidul va fi util atit pentru cei implicaţi cât şi pentru familiile acestora şi pentru cei care
doresc să afle mai multe despre această afecţiune.
       Ghidul vă va ajuta să înţelegeţi mai bine opţiunile de conduită şi tratament care trebuie să fie
disponibile în Sistemul de Sănătate.
Indicaţiile din ghidul pentru pacient acoperă:
- modul în care se stabileşte diagnosticul de DE
- modul în care DE paote influenţa activitatea D-voastră
- modalităţile de tratament a DE
      Aveţi dreptul de a fi informat şi să luaţi decizii împreună cu cadrele medicale care vă
tratează. În acest scop, veţi avea acces la informaţii pe care să le înţelegeţi şi care să fie relevante
pentru starea Dvs. Cadrele medicale trebuie să vă trateze cu respect, sensibilitate, înţelegere şi să
vă explice simplu şi clar  care este tratamentul cel mai potrivit pentru Dvs.
După discuţia cu cadrele medicale implicate în evaluarea stării D-voastre de sănatate, în
stabilrea diagnosticului şi conduitei de tratament D-voastră sunteţi obligat să semnaţi un acord
informat conform modalităţii stabilite de MS al R.Moldova, unde sunt expuse toate părţile
pozitive, dar şi eventualele riscuri ale anumitor manopere sau efecte adverse ale medicamentelor.
Decizia asupra stării D-voastră de sănătate, Vă aparţine în primul rând D-Voastră.
          Ce este disfuncţia erectilă?
Disfuncţia erectilă  (DE) este o stare care reprezintă imposibilitatea de a obţine şi/sau
menţine o erecţie suficientă pentru realizarea şi finalizarea unui act sexual satisfacător. DE  este
o tulburare benignă, ea nu influenţeză direct starea de sănătate a bărbatului, dar indirect, va
afecta atât starea fizica căt şi psiho-socială a bărbatului şi a cuplului cu un impact negativ asupra
calitaţii vieţii. Incidenţa cea mai mare a disfuncţiei erectile este la persoanele în vârstă, dar poate
să apară şi la cei tineri. Intensitatea funcţiei sexuale scade odată cu înaintarea în vârstă,  dar
disfuncţia erectilă nu poate fi interpretată doar ca o manifestare a senescenţei. DE are o incidenţă
crescută  în primul rând la persoanele obeze, la cei cu un mod sedentar de viaţă, printre fumărori
şi cei ce abuzează de alcool. La bărbaţii tineri DE are de cele mai multe ori un substrat
psihoemoţional, datorat educaţiei sexuale incorecte, a excesului de informaţii greşite despre
sexualitate, sau a condiţiilor inadecvate de trai, migraţiei, etc… La cei vârstinici DE poate fi o
consecinţă, dar şi o manifestare precoce a altor maladii în special a patologiilor cardiovasculare
Ce trebuie să faceţi dacă aveţi tulburări de erecţie?
În primul rând să nu panicaţi. Este posibil să fie o tulburare situaţională, tranzitorie. Să
discutaţi cu partenera D-voastră şi să Vă adresaţi la un medic. Un medic androlog sau sexolog
este cel mai indicat în gestionarea problemelor de erecţie, dar este necesar de a concretiza gradul
manifestărilor, factorii favorizanţi, etc…Deci iniţial, Vă puteţi adresa medicului D-voastră de
familie. Deoarece disfuncţia erectilă are conotaţii foarte intime, diagnosticul va fi stabilit prin
completarea unui chestionar special elaborat. Ulterior vor fi evaluaţi factorii de risc, precum
fumatul, obezitatea, consumul anumitor medicamente, etc… Deoarece erecţia reprezintă un
parametru important la stării generale de sănătate, este necesar de efectuat un minim de
investigaţii de laborator sau imagistice. Dacă deja sunt prezente alte maladii, de exemplu
diabetul zaharat, DE poate fi o consecinţă a acestora.
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Cum se tratează disfuncţia erectilă?
În primul rând prin modificarea stilului de viaţă şi adeseori a relaţiei psihoemoţionale cu
partenera. Tratamentul medicamentos constă în administrarea preparatelor cu efect vazodilatator
asupra arteriior peniene. Primul preparat de acest fel a fost propus în 1998, şi este cunoscut sub
denumirea de Viagra. Preparatul se va administra cu circa 1 oră până a activitatea sexuală.
Medicul D-Voastră vă explica dacă puteţi utiliza acest preparat,  modul de administrare,
posbilele reacţii adverse, etc.. Rata de răspuns pozitiv în urma utilizării preparatelor din aceste
grupe este de 60-70%. Dacă nu sunteţi satisfăcut de tratament, probabil vor fi necesare
investigaţii mai profunde, efectuate cu medicul specialist, precum şi un tratament mai complex.
Uneori se recurge la administrarea de testosteron sau la injecţii intracavernoase. Dacă nici aceste
măsuri nu sunt suficiente  se poate realiza protezarea corpilor cavernoşi.
Trebuie de reţinut! Fiecare caz de disfuncţie erectilă este individual, prin urmare şi
tratamentul va fi individualizat.
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Anexa 5. Formular pentru obţinerea de acord al pacientului. (Model)
F.N.P
Adresa
Persoana şi telefonul de contact
Nr. poliţei de asigurare
Nr. buletinului de identitate
Vîrsta / sexul / invaliditatea
Acord privind aplicarea măsurilor diagnostice, terapeutice sau chirurgicale
1. Autorizez medicul curant şi medicii din instituţia medicală să execute asupra mea
procedurile diagnostice şi de tratament considerate necesare.
2. Am fost informat privind  cauza,  factorii de risc, etiologia, patogenia, evoluţia, prognosticul
şi urmarile posibile ale disfuncţiei erectile, cu specificarea particularităţilor cazului meu,
necesitatea aplicării măsurilor diagnostice şi de tratament la fiecare etapă.
Am primit răspuns la întrebările adresate.
3. Am fost informat despre natura şi scopul procedurilor diagnostice şi terapeutice. (in caz de
necesitate a intervenţiei chirurgicale, a beneficiilor şi prejudiciilor posibile, complicaţiilor şi
riscurilor posibile.)  Am primit răspuns la întrebările adresate.
 4. Sunt conştient că, în decursul intervenţilor diagnostice, sau al tratamentului pot apărea
situaţii imprevizibile, care necesită proceduri si masuri  diferite de cele preconizate. Consimt
efectuarea intervenţiilor şi a procedurilor diagnostice, pe care medicii le consideră necesare.
 5. Daca este vorba de intervenţia programată, declar că am fost informat despre tipul de
anestezie, la care voi fi supus şi despre tehnicile de monitorizare a funcţiilor vitale. Mi s-a
explicat că există un risc în anumite complicaţii. Accept ca anesteziologul să modifice
tratamentul anestezic programat
6. Rezultatele examinărilor diagnostice, sau efectul tratamentului pot fi folosite  ]n mod
anonim în scopuri medicale şi ştiinţifice.
 7. Fiind conştient de beneficiile şi de riscurile măsurilor diagnostice si terapeutice, iar la
necesitate si a celor chirurgicale, le accept fără a solicita asigurări suplimentare în privinţa
rezultatelor.
8. Confirm că am citit şi am înţeles în întregime textul.
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Anexa 6. Fișa standardizată de audit medical bazat pe criterii pentru
                                          Disfuncţia erectilă
Domeniul Prompt Definiții și note
1. Denumirea IMSP evaluată prin audit
2. Persoana responsabilă de completarea fişei Nume, prenume, telefon de contact
3. Data de naştere a pacientului DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscută
4. Mediul de reşedinţă 0=urban; 1=rural; 9=nu ştiu.
5. Virsta pacientului
6. Numele medicului curant
EVIDENŢA DISPANSERICĂ
7. Data stabilirii diagnozei Data (ZZ: LL: AAAA)  sau  necunoscut = 9
8. Data luării la evidenţa dispanserică Data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) sau  necunoscut = 9
9. Gradul DE gr.=1 ; gr.II = 2;  gr.III = 3;  sau  necunoscut = 9
10. Anamneza a fost efectuat: nu = 0; da = 1; necunoscut = 9




A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu ştiu = 9
glicemie â jeun = 2; colesterol total seric = 3;
trigliceride serice â jeun = 4;
analize urinei = 5; hemoleucograma = 6
14. Investigaţii paraclinice indicate de către
specialist nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
15. ISTORICUL MEDICAL AL PACIENŢILOR
16. Modul în care a fost diagnosticat pacientul screening = 1; adresare directă = 2;de alţi specialişti = 3
17. Maladii concomitente nu = 0; da = 1; nu se ştie = 9
18. Fumător nu = 0; da = 1; nu se ştie = 9
19. TRATAMENTUL
20. Unde a fost iniţiat tratamentul AMP = 1; Secţia consultativă = 2;  Spital  = 3;  Instituţiemedicală privată = 4; nu se cunoaşte = 5
21. Când a fost iniţiat tratamentul Data (ZZ: LL: AAAA)  sau  necunoscută = 9;pacientul a refuzat tratamentul = 8
22. Terapie medicamentoasă Inhibitori FDE5 = 1; fito/vitaminoterapie = 2; terapiecauze favorizante = 3; administrare intracavernoasă = 4
23. Alte grupe de medicamente pentru pacienţii cu
DE antiagregante = 1; antiplachetare = 2; statine = 3
24. Efecte adverse înregistrate  nu = 0; da = 1; nu se ştie = 9
25. Tratament chirurgical pentru DE nu = 0; da = 1; nu se ştie = 9
26.
Referire la specialişti
nu =  0;  da  =  1;  nu  a  fost  necesar  =  5;  nu  se  ştie  =  9;
cardiolog = 2; endocrinolog = 4;  neuropatolog = 6;
psiholog = 7; alţi specialist = 8
27. Tratament în condiţii de staţionar nu  =  0;  da  =  1;  nu  a  fost  necesar  =  5;  nu  se  ştie  =  9boli concomitente severe/avansate = 6
28. Consilierea pacientului  nu = 0; da = 1; nu se ştie = 9
29. Rezultatele tratamentului tratat  =  1;  ameliorare  =  2  ;   fara  schimbări  =  3;progresare = 4; nu se ştie = 9
30. Data scoaterii de la evidenţă dispanserică Data scoaterii de la evidenţă dipaserică( ZZ: LL: AAAA) sau necunoscută = 9
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